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Цель исследования – оценить показатели 5-летней общей и безрецидивной выживаемости у больных осложненным раком правой 
и левой половины ободочной кишки, перенесших экстренные резекционные вмешательства.
Материалы и методы. Материалом для исследования послужили данные о 501 пациенте с ургентными осложнениями рака пра-
вой и левой половины ободочной кишки, перенесшем экстренные резекционные вмешательства; данные были взяты из созданной 
электронной базы данных (регистра), включающей сведения о больных с ургентными осложнениями колоректального рака, по-
лучавших лечение в общехирургических и специализированных стационарах г. Смоленска в период с 2001 по 2013 г. (13 лет). Ис-
следовались 5-летняя общая и безрецидивная выживаемость.
Результаты. Всего было выполнено 501 резекционное вмешательство. Статистически значимые различия выявлены по резекци-
онному статусу: статус R1 наблюдался чаще при экстренных резекционных вмешательствах у больных с правосторонней лока-
лизацией рака ободочной кишки по сравнению с левосторонней – 20,8 % против 6,9 % соответственно, p = 0,0002. Среднее 
число исследованных лимфатических узлов при правосторонней локализации составило 4,6 ± 2,0; при левосторонней – 5,3 ± 3,0 
(p = 0,18). Различий между группами по числу больных, получивших адъювантное лечение, не наблюдалось (p = 0,11). В сравни-
ваемых группах для больных осложненным раком ободочной кишки со II, IIIB, IIIС стадиями заболевания статистически значимые 
различия выявлены по общей выживаемости (p = 0,007, p = 0,0002, p = 0,0001 соответственно) и безрецидивной выживаемости 
(p = 0,005, p = 0,0003, p = 0,0002 соответственно) в связи более высокими показателями при левосторонней локализации опухоли.
Заключение. Значимое различие отдаленных результатов лечения осложненного рака правой и левой половины ободочной кишки 
связано с тем, что большая часть экстренных резекционных вмешательств при правосторонней локализации были одноэтапны-
ми и выполнялись в общехирургических стационарах, а не специализированных. При левосторонней локализации опухоли больше 
выполнено операций с удалением опухоли на 2-м этапе (32 % наблюдений) по сравнению с правосторонней локализацией (13 %). 
Лечение больных осложненным раком ободочной кишки должно быть последовательным, этапным и патогенетически обосно-
ванным.
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Emergency resections in patients with complicated right- and left-sided colon cancer: long-term outcomes
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Objective: to evaluate five-year overall and relapse-free survival in patients with complicated right- and left-sided colon cancer that under-
went emergency resection.
Materials and methods. The study included 501 patients with urgent complications of right- and left-sided colon cancer that underwent 
emergency resection. The data was obtained from an electronic register containing the information on patients with urgent complications 
of colorectal cancer treated in general and specialized surgical hospitals in Smolensk between 2001 and 2013 (13 years). We assessed five-
year overall and relapse-free survival in these patients.
Results. A total of 501 resections were performed during the study period. We observed significant differences in resection statuses of patients 
after emergency resection: the R1 resection status was more frequent in individuals with right-sided colon cancer compared to those with 
left-sided colon cancer (20.8 % vs. 6.9 %, p = 0.0002). Mean number of lymph nodes examined was 4.6 ± 2.0 in patients with right-sided 
cancer and 5.3 ± 3.0 in patients with left-sided cancer (p = 0.18). There were no differences in the number of patients receiving adjuvant 
treatment between the groups (p = 0.11). Patients with left-sided stage II/IIIB/IIIС complicated colon cancer demonstrated better overall 
and relapse-free survival than those with right-sided tumors of the same stages (overall survival: p = 0.007, p = 0.0002, p = 0.0001 for 































Колоректальный рак (КРР) является 3-м в структуре 
смертности среди всех онкологических заболеваний, его 
удельный вес среди оперативных вмешательств по пово-
ду онкологической патологии наибольший и составляет 
72 % [1, 2]. Для КРР характерны неуклонное нараста-
ние показателей заболеваемости, высокие показатели 
поздней диагностики и увеличение числа осложнен-
ных форм, нуждающихся в экстренной хирургической 
помощи. Запущенные формы КРР, протекающие 
бессимптомно, приводят к тому, что у части больных 
заболевание может проявиться впервые в виде ослож-
нений, требующих экстренного хирургического вме-
шательства. Больные с ургентными осложнениями КРР 
составляют более 60 % среди всех больных с опухоля-
ми этой локализации [3]. Неотложные состояния при 
осложненном КРР развиваются из-за обтурационной 
опухолевой непроходимости, перфорации опухоли, 
перифокального воспаления, кровотечения и связаны 
с 15–20 % летальностью и 40–50 % послеоперацион-
ных осложнений, что значительно выше, чем в плано-
вой хирургии КРР [3–5].
Каждая из 4 клинических ситуаций нуждается 
в точной оценке и стандартизированном подходе. 
Оказание экстренной хирургической помощи пациен-
там с осложненным КРР при возникновении угрожа-
ющего жизни осложнения должно соответствовать 
вероятности излечения или достижения относительно 
длительной ремиссии, иначе неадекватность проведе-
ния подобных мероприятий может лишь продлить 
мучительную жизнь больного.
Большинство больных осложненным КРР, подле-
жащих госпитализации по экстренным показаниям, 
попадают в стационары общехирургического профиля, 
где, к сожалению, отсутствует единый онкологический 
подход к лечению осложненного КРР. Оказание экс-
тренной хирургической помощи с учетом онкологиче-
ского радикализма является основным ресурсом 
для улучшения результатов лечения больных с ослож-
ненными формами КРР.
Четкое определение последовательности и объема 
хирургического лечения больных с ургентными ослож-
нениями КРР обусловлено требованиями современной 
клинической онкологии и, несомненно, является ос-
новой успеха.
Условная граница между проксимальным (правым) 
и дистальным (левым) отделами толстой кишки про-
ходит по уровню средней ободочной артерии. Суще-
ственно, что проксимальные и дистальные отделы 
толстой кишки демонстрируют значимые различия 
в отношении эмбрионального происхождения, мор-
фологических и биохимических характеристик, а так-
же паттерна экспрессии генов. Таким образом, прок-
симальные и дистальные злокачественные опухоли 
толстой кишки заметно отличаются друг от друга [6]. 
Отдаленные результаты лечения – показатели 5-лет-
ней выживаемости – в определенной степени иссле-
дованы в плановой хирургии правой и левой половины 
ободочной кишки (ОК). Несмотря на большое число 
проведенных исследований, посвященных лечебной 
тактике при осложненном КРР, в настоящее время 
отсутствуют убедительные данные по отдаленным 
результатам лечения осложненного рака правой и ле-
вой половины ОК.
Цель исследования – оценить показатели 5-летней 
общей (ОВ) и безрецидивной выживаемости (БРВ) 
у больных осложненным раком правой и левой поло-
вины ОК, перенесших экстренные резекционные 
вмешательства.
Материалы и методы
Неотложная диагностика выполнялась в мини-
мальном объеме: обзорная рентгенография органов 
брюшной полости, ультразвуковое исследование ор-
ганов брюшной полости, пальцевое исследование 
прямой кишки, общеклинические исследования, фи-
броколоноскопия. Для стадирования онкологическо-
го процесса использовалась классификация злокаче-
ственных опухолей TNM (UICC – Международный 
противораковый союз) 7-го издания (2009). Для обо-
значения локализации использовался топографиче-
ский диагноз МКБ-10. Послеоперационная леталь-
ность оценивалась как летальный исход от любой 
причины, произошедший в течение 30 сут после опе-
ративного вмешательства. При патоморфологическом 
исследовании оценивался резекционный статус – 
R0/R1: R0 – отсутствие опухолевого роста по границам 
резекции; R1 – микроскопически определяемый опу-
холевый рост по границам резекции.
Материалом для исследования послужили данные 
о пациентах с ургентными осложнениями рака правой 
и левой половины ОК, перенесших экстренные резек-
ционные вмешательства (рис. 1); данные были взяты 
Conclusion. The observed differences in the outcomes of treatment for right- and left-sided complicated colon cancer can be explained by 
the fact that the majority of emergency resections for right-sided tumors were one-stage and were performed in general surgery hospitals. 
Patients with left-sided cancer underwent tumor removal on the second stage more often than those with right-sided cancer (32 % vs. 13 %). 
Treatment of patients with complicated colon cancer should be consistent, stepwise, and pathogenetically reasonable.
Key words: emergency resection, complicated right- and left-sided colon cancer
For citation: Schaeva S. N. Emergency resections in patients with complicated right- and left-sided colon cancer: long-term outcomes. 































из созданной электронной базы данных (регистра), 
включающей сведения о больных с ургентными ослож-
нениями КРР, получавших лечение в общехирургиче-
ских и специализированных стационарах г. Смоленска 
в период с 2001 по 2013 г. (13 лет).
Расположение опухоли в слепой, восходящей и по-
перечной ОК рассматривалось как правосторонняя 
локализация, в нисходящей и сигмовидной – как ле-
восторонняя локализация.
Для правильного сопоставления результатов, по-
лученных в различных по специализации стационарах, 
все выполненные оперативные вмешательства были 
разделены на одноэтапные (ОЭ), многоэтапные с уда-
лением опухоли на 1-м этапе (МЭУОПЭ) и многоэтап-
ные с удалением опухоли на 2-м этапе (МЭУОВЭ). 
Отдаленные результаты лечения больных осложнен-
ным КРР мониторированы при повторных госпитали-
зациях в эти же стационары, по данным архива онко-
логического диспансера, канцер-регистра, сведениям 
из онкологического диспансера о контрольном обсле-
довании. За исходное событие в анализе принимали 
дату операции. Диапазон наблюдения больных соста-
вил от 0 до 60 мес. Завершение исследования для каж-
дого пациента подтверждалось датой последнего ос-
мотра (для достигших 5-летнего рубежа) или датой 
летального исхода. В анализе полученных результатов 
ключевую роль играли патогистологические и стати-
стические методы.
Для выполнения статистического анализа исполь-
зовали средства программного обеспечения Statistica 10, 
SPSS 20 и Excel (Microsoft Office 2010). Для проверки 
значимости связи между 2 качественными переменны-
ми применяли критерий χ2 Пирсона и максимум прав-
доподобия χ2 (М-Lχ2). Выявление различий между 
непрерывными и категориальными переменными 
в 3 группах выполнено с использованием однофак-
торного дисперсионного анализа ANOVA и критерия 
Краскел–Уоллеса. Во всех случаях применяли двусто-
ронние критерии, проверку используемых для обра-
ботки данных статистических гипотез проводили 
на уровне значимости p ≤0,05. БРВ и ОВ анализиро-
вали методом Каплана–Мейера. Для оценки точно-
сти частоты выживания рассчитывали 95 % довери-
тельный интервал (ДИ) и отношение рисков (ОР). 
Для оценки взаимосвязи между предикторными пе-
ременными и выживаемостью использовали регрес-
сионный анализ Кокса. Факторы прогноза, показав-
шие статистическую значимость при однофакторном 
анализе, в последующем проанализированы в много-
факторном регрессионном анализе Кокса с пошаговым 
включением каждого фактора. Уровень статистиче-
ской значимости (p) для включения в многофактор-
ный анализ ≤0,05. ОВ и БРВ в анализируемые пери-
оды рассчитывали с поправкой на возраст, пол, 
локализацию и стадию опухоли, виды хирургических 
вмешательств. Введение параметров во множествен-
ную регрессионную модель осуществляли последова-
тельно.
Результаты
Из 1098 больных осложненным КРР в электрон-
ном регистре 501 соответствовал критериям включе-
ния в исследование (см. рис. 1). Основные характери-
стики пациентов представлены в табл. 1.
Рис. 1. Схема включения больных осложненным раком правой и левой половины ободочной кишки в исследование в период с 2001 по 2013 г.
fig. 1. Scheme demonstrating recruitment of patients with complicated right and left-sided colon cancer between 2001 and 2013
Все больные осложненным колоректальным раком (n = 1098) / 
All patients with complicated colorectal 
Исключены больные  осложненным раком прямой кишки (n = 341) / Patients 
with complicated rectal cancer (n = 341) were excluded
Исключены больные, умершие в течение 30 дней после операции (n = 111) / 
Patients who died within 30 days after surgery (n = 111) were excluded
Больные осложненным раком ободочной кишки, перенесшие резекционные вмешательства (n = 501) / 
Patients with complicated colon cancer (n = 501) that underwent:
•  на слепой кишке (n = 56) / caecum resection (n = 56);
•  на восходящей ободочной кишке (n = 53) / ascending colon resection (n = 53);
•  на поперечной ободочной кишке (n = 41) / transverse colon resection (n = 41);
•  на нисходящей ободочной кишке (n = 75) / descending colon resection (n = 75);
•  на сигмовидной кишке (n = 276) / sigmoid colon resection (n = 276)
Исключены больные, перенесшие симптоматические операции (n = 145) / 
Patients with a history of symptomatic surgery (n = 145) were excluded
Больные осложненным раком ободочной кишки (n = 757) / 































При анализе характеристик больных распределе-
ние в группах по полу, возрасту, специализации стаци-
онара было сопоставимым. Средний возраст больных 
в когорте составил 65 лет (95 % ДИ 64,4–65,7).
Из осложнений КРР наиболее часто наблюдалась 
острая кишечная непроходимость – у 345 (68,9 %) 
больных, затем по распространенности следовало 
кровотечение из опухоли – у 123 (24,5 %) пациентов, 
перфорация опухоли зафиксирована у 18 (3,6 %) боль-
ных, перифокальное воспаление – у 10 (2 %), сочетан-
ные осложнения – у 5 (1 %). В сравниваемых группах 
в зависимости от локализации наблюдались статисти-
чески значимые различия при попарном сравнении 
по частоте встречаемости ургентных осложнений. 
Таблица 1. Характеристики пациентов с осложненным колоректальным раком































95 % доверительный интервал 








Специализация стационара, n (%): 

















Ургентные осложнения, n (%): 
Urgent complications, n (%):


























Характер выполненных хирургических вмешательств, n (%): 
Type of surgery, n (%):
одноэтапные оперативные вмешательства 
one-stage surgery
многоэтапные с удалением опухоли на 1-м этапе 
multistage surgery with tumor removal on the first stage
многоэтапные с удалением опухоли на 2-м этапе 











Обтурационная кишечная непроходимость опухоле-
вого генеза, кровотечение из опухоли, перфорация 
опухоли, перифокальное воспаление чаще наблюда-
лись при левосторонней локализации рака, тогда как 
сочетанные осложнения – при правосторонней лока-
лизации (p = 0,036).
Выполнено 501 резекционное вмешательство: 
170 ОЭ, 200 МЭУОПЭ, 131 МЭУОВЭ. По характеру 
проведенных хирургических вмешательств при по-
парном сравнении отмечены статистически значи-
мые различия между группами. При правосторонней 
локализации осложненного рака ОК преимущест-
венно были выполнены ОЭ и МЭУОПЭ вмешательст-































левосторонней локализации доля ОЭ вмешательств 
составила 31,1 %, МЭУОПЭ – 36,9 %, МЭУОВЭ – 32 %.
При анализе патоморфологических характеристик 
(табл. 2) статистически значимые различия между 
группами наблюдались по таким туморассоциирован-
ным факторам, как стадия заболевания, гистологиче-
ский тип опухоли и опухолевый рост по длине кишки. 
Статистически значимые различия выявлены и по ре-
зекционному статусу: при попарном сравнении между 
группами по R1 (p = 0,0002) и по R0 (p = 0,0001). На-
блюдалось преобладание опухолевого роста по грани-
цам резекции при экстренных резекционных вмеша-
тельствах у больных с правосторонней локализацией 
рака ОК по сравнению с левосторонней (20,8 % про-
тив 6,9 % соответственно). По гистологическому типу 
опухоли и опухолевому росту по длине кишки также 
выявлены статистически значимые различия и при по-
парном сравнении. Так, опухолевый рост по длине 
кишки 4–7 см достоверно чаще наблюдался при лево-
сторонней локализации по сравнению с правосторон-
ней (p = 0,0001).
По числу исследованных лимфатических узлов 
статистически значимых различий между группами 
не выявлено (p = 0,18), хотя при левосторонней лока-
лизации рака среднее число исследованных лимфати-
ческих узлов было несколько больше – 5,3 ± 3,0 по 
сравнению с 4,6 ± 2,0 при правосторонней локализации. 
Различий между группами по числу больных, получив-
ших адъювантное лечение, не наблюдалось (p = 0,11).
В сравниваемых группах (в зависимости от лока-
лизации опухоли) для больных с осложненным раком 
ОК со II, IIIB, IIIС стадиями заболевания статисти-
чески значимые различия выявлены по БРВ и ОВ 
(рис. 2–4). Данные по выживаемости пациентов с IV ста-
дией заболевания не проанализированы вследствие 
малочисленности больных, перенесших резекционные 
вмешательства в случае осложненного рака ОК при 
IV стадии, в данном исследовании.
Таблица 2. Послеоперационные патоморфологические характеристики
















Стадия pTNM, n (%): 


















Среднее число исследованных лимфатических узлов 
Mean number of lymph nodes examined
5,1 ± 3,0 4,6 ± 2,0 5,3 ± 3,0 0,18
Резекционный статус, n (%): 










Гистологический тип опухоли, n (%): 



























Опухолевый рост по длине кишки (см), n (%): 














Адъювантная химиотерапия, n (%) 
Adjuvant chemotherapy, n (%) 































Для больных, перенесших экстренные хирургиче-
ские вмешательства по поводу осложненного рака ОК, 
показатели 5-летней ОВ и БРВ оказались значимо 
больше при левосторонней локализации опухоли при 
II стадии заболевания по сравнению с правосторонней 
(log-rank-критерий, p = 0,007) (см. рис. 2). Пятилетняя 
ОВ при осложненном раке правой половины ОК со-
ставила 23,4 %, левой половины – 44,8 %. Пятилетняя 
БРВ при осложненном раке правой половины ОК 
составила 22,7 %, левой половины – 44,8 %. Медиана 
ОВ при осложненном раке ободочной кишки II стадии 
в случае правосторонней локализации составила 33,1 мес, 
в случае левосторонней локализации – 50 мес; медиа-
на БРВ при правосторонней локализации – 30,1 мес, 
при левосторонней локализации – 48 мес.
При IIIВ стадии заболевания показатели 5-летней 
ОВ и БРВ были значимо больше при левосторонней 
локализации опухоли по сравнению с правосторонней 
(log-rank-критерий, p = 0,0002) (см. рис. 3). Пятилет-
няя ОВ при осложненном раке правой половины ОК 
составила 26,3 %, левой половины – 52,8 %. Пятилет-
няя БРВ при осложненном раке правой половины ОК 
составила 25,6 %, левой половины – 52,4 %. Медиана 
ОВ при осложненном раке ОК IIIВ стадии в случае 
правосторонней локализации составила 27,5 мес, 
в случае левосторонней локализации – 57 мес; медиа-
на БРВ при правосторонней локализации – 25,5 мес, 
при левосторонней локализации – 54 мес.
В случае IIIС стадии показатели 5-летней ОВ и БРВ 
были значимо больше при левосторонней локализации 
Рис. 2. Пятилетняя общая (а) и безрецидивная (б) выживаемость больных после экстренных резекционных вмешательств при II стадии ослож-
ненного колоректального рака
fig. 2. Five-year overall (a) and relapse-free (б) survival of patients with stage II complicated colorectal cancer after emergency resection
Рис. 3. Пятилетняя общая (а) и безрецидивная (б) выживаемость больных после экстренных резекционных вмешательств при III стадии ослож-
ненного колоректального рака
fig. 3. Five-year overall (а) and relapse-free (б) survival of patients with stage III complicated colorectal cancer after emergency resection
































































































































   Завершено / Complete                    Цензурировано / Censored
   Завершено / Complete                    Цензурировано / Censored
  Правая половина ободочной кишки (23,4 %) / Right side of the colon (23,4 %)
  Левая половина ободочной кишки (44,8 %) / Left side of the colon (44,8 %) 
p = 0,007
  Правая половина ободочной кишки (26,3 %) / Right side of the colon (26,3 %)
  Левая половина ободочной кишки (52,8 %) / Left side of the colon (52,8 %)
p = 0,0002
  Правая половина ободочной кишки (22,7 %) / Right side of the colon (22,7 %)
  Левая половина ободочной кишки (44,8 %) / Left side of the colon (44,8 %)
p = 0,005
  Правая половина ободочной кишки (25,6 %) / Right side of the colon (25,6 %)
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опухоли по сравнению с правосторонней (log-rank-
критерий, p = 0,0001) (см. рис. 4). Пятилетняя ОВ 
при осложненном раке правой половины ОК состави-
ла 23,7 %, левой половины – 46,7 %. Пятилетняя БРВ 
при осложненном раке правой половины ОК состави-
ла 23,2 %, левой половины – 46,2 %. Медиана ОВ 
при осложненном раке ОК IIIС стадии в случае пра-
восторонней локализации составила 27 мес, в случае 
левосторонней локализации – 49 мес; медиана БРВ 
при правосторонней локализации – 25 мес, при лево-
сторонней локализации – 47 мес.
Однофакторный анализ и последующий много-
факторный регрессионный анализ Кокса показали, 
что основными факторами, влияющими на ОВ и БРВ 
при осложненном раке ОК, явились специализация 
стационара (ОР 1,35; 95 % ДИ 1,18–1,55; р <0,001 и ОР 
1,37; 95 % ДИ 1,19–1,57; р <0,001 соответственно) и тип 
выполненного оперативного вмешательства (ОР 1,13; 
95 % ДИ 1,05–1,22; р = 0,001 и ОР 1,14; 95 % ДИ 1,06–
1,23; р <0,001 соответственно). В специализированных 
стационарах (онкологическом, колопроктологическом) 
при осложненном раке ОК выполняли преимущественно 
МЭУОВЭ и МЭУОПЭ вмешательства, тогда как ОЭ 
операции в большинстве наблюдений были выполне-
ны в общехирургическом стационаре. В данном иссле-
довании ОЭ операции на правой половине ОК были 
выполнены в общехирургическом стационаре, а так 
как они преобладали при этой локализации рака, это 
оказало влияние на показатели 5-летней выживаемо-
сти, которые были статистически значимо меньшими 
по сравнению с левосторонней локализацией опухоли.
Обсуждение
Доказано, что качественная хирургия позволяет 
значительно эффективнее влиять на результаты лече-
ния рака ОК, нежели адъювантная химиотерапия [7].
Из результатов настоящего исследования, в кото-
ром были проанализированы экстренные резекцион-
ные вмешательства, выполненные у больных ослож-
ненным раком ОК, следует, что показатели 5-летней 
ОВ и БРВ при правосторонней локализации ослож-
ненного рака ОК II, IIIВ и IIIВ стадий были статисти-
чески значимо хуже по сравнению с левосторонним 
раком ОК. Столь значимое различие связано во мно-
гом с тем обстоятельством, что большая часть экстрен-
ных резекционных вмешательств при правосторонней 
локализации рака были ОЭ и выполнялись в общехи-
рургических стационарах, а не специализированных, 
и не всегда соответствовали критериям онкологиче-
ского радикализма, о чем свидетельствуют среднее 
число исследованных лимфатических узлов (4,6 ± 2,0) 
и доля R1-резекций (20,8 %). При левосторонней ло-
кализации опухоли выполнено больше операций 
с удалением опухоли на 2-м этапе по сравнению с пра-
восторонней локализацией: 32 % наблюдений против 
13 %. Исходя из результатов проведенного исследова-
ния, различие в показателях 5-летней ОВ и БРВ при II 
и IIIВ стадиях осложненного рака ОК правосторонней 
и левосторонней локализации несущественно и может 
быть связано с тем, что большинство пациентов с IIIВ 
стадией заболевания получили адъювантную химио-
терапию.
Известны исследования, по результатам которых 
в экстренных ситуациях можно выполнять онкологи-
чески адекватные оперативные вмешательства с более 
высокими показателями выживаемости при условии 
проведениях их в специализированных клиниках [8, 9]. 
Низкие показатели 5-летней выживаемости, приведен-
ные в настоящем исследовании, связаны с экстренны-
ми хирургическими вмешательствами, выполненными 
Рис. 4. Пятилетняя общая (а) и безрецидивная (б) выживаемость больных после экстренных резекционных вмешательств при IIIC стадии 
осложненного колоректального рака
fig. 4. Five-year overall (а) and relapse-free (б) survival of patients with stage IIIC complicated colorectal cancer after emergency resection
































































   Завершено / Complete                    Цензурировано / Censored
  Правая половина ободочной кишки (23,7 %) / Right side of the colon (23,7 %)
  Левая половина ободочной кишки (46,7 %) / Left side of the colon (46,7 %)
p = 0,0001
  Правая половина ободочной кишки (23,2 %) / Right side of the colon (23,2 %)
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на высоте ургентного осложнения не всегда в адекват-
ном объеме, зависящем от типа выбранного оператив-
ного вмешательства и степени выполнения онкологи-
ческого радикализма. Полученные данные 5-летней 
выживаемости коррелируют с данными других авто-
ров, изучавших отдаленные результаты хирургическо-
го лечения осложненного КРР, которые составляют 
10,0–39,6 % [5, 10–14]. В ходе исследования обнару-
жилось, что в источниках литературы не представлены 
в полном объеме данные по отдаленным результатам 
экстренной хирургии рака ОК.
В большинстве проведенных исследований и сис-
тематических обзоров было продемонстрировано, 
что показатели 5-летней выживаемости в плановой 
хирургии рака ОК были несколько лучше при левосто-
ронней локализации опухоли по сравнению с право-
сторонней [15–20]. Так, в исследовании K. Moritani 
и соавт. [15] показано, что расположение опухоли в ОК 
влияло на показатели БРВ, особенно при I стадии за-
болевания; выявлены статистически значимые разли-
чия в показателях 5-летней БРВ (p = 0,034), они были 
лучше при левосторонней локализации рака. В случае 
II и III стадий различия не были статистически значи-
мыми (p = 0,231). По данным систематического обзо-
ра, проведенного I. O. Hansen и соавт. [17], больные 
с правосторонним раком ОК имели худшие показате-
ли 5-летней ОВ по сравнению с левосторонним, при-
чем пациенты с правосторонней локализацией опухо-
ли имели худший прогноз при I и III стадиях 
заболевания, но при II стадии прогноз был лучше 
при правосторонней локализации рака. В большинст-
ве исследований данное обстоятельство связано с тем, 
что правосторонний рак ОК имеет более поздние 
стадии по сравнению с левосторонним [21–23], так, 
по данным D.R. Lim и соавт. [16], IIIС стадия наблю-
далась чаще при правостороннем раке ОК по срав-
нению с левосторонним, хотя различия не были ста-
тистически значимыми. Кроме того, имеются данные 
о том, что правосторонний рак ОК имеет более низкую 
дифференцировку по сравнению с левосторонним, 
чаще встречается у пациентов более старшего возраста 
и при правых локализациях рака ОК чаще поражаются 
апикальные лимфатические узлы [16, 21, 24], что ока-
зывает непосредственное влияние на прогноз заболе-
вания.
В проведенном исследовании у всех больных был 
диагностирован осложненный рак ОК, у пациентов 
как с правосторонней, так и с левосторонней локали-
зацией опухоли изначально имелись поздние стадии 
заболевания, доля больных со II стадией составила 
29,1 %, больных с I стадией не было. Статистически 
значимых различий по возрасту между группами не от-
мечено. Статистически значимые различия имелись 
между группами по дифференцировке опухоли, при-
чем в группе с левосторонней локализацией рака от-
мечено несколько большее число больных с опухолями 
низкой дифференцировки. Различие в показателях 
выживаемости в данной ситуации связано с тем, 
что большинство операций были выполнены не в спе-
циализированных стационарах.
Заключение
Ситуация, когда больных осложненным КРР опе-
рируют в любой многопрофильной больнице, приво-
дит к большому числу рецидивов и низкой 5-летней 
выживаемости. Полученные результаты позволяют 
сделать вывод о том, что даже если 1-й этап лечения 
проведен в общехирургическом стационаре, на 2-м 
этапе пациента целесообразно направлять в специали-
зированный стационар для проведения радикальной 
операции с соблюдением принципов онкологического 
радикализма.
Тяжесть состояния больных осложненным КРР 
определяет, что их лечение должно быть последова-
тельным, этапным, патогенетически обоснованным 
и проводиться в условиях специализированного ста-
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